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INTRODUCCION

Muchas de las lesiones de la cara, cabeza y cuello son el resultado de algun
tipo de traumatismo que se puede definir como “una fuerza fisica causante

de lesion” L.

En la practica odontolégica, se pueden suscitar situaciones de
urgencia, que pueden poner en riesgo al paciente; el C.D. de practica general
debe conocer el manejo de las urgencias que se pueden presentar en el
consultorio en pacientes pediatricos y en este trabajo presentaremos

situaciones de urgencia por traumatismos.

Los accidentes en la edad pediatrica y la adolescencia, son causa
frecuente de consulta a los servicios de urgencia. Las manifestaciones
clinicas varian desde lesiones de tejidos blandos hasta traumas que pueden
poner en riesgo la vida del paciente.

Generalmente las lesiones dentales estan relacionadas con
traumatismos faciales y el manejo del paciente debe ser agil. Para el
tratamiento de la regién orofacial es necesaria la elaboracion de un historia
meédica del nifio para conocer su estado general de salud y saber si se
encuentra bajo algun tratamiento farmacolégico que pueda influir tanto en el
tratamiento de urgencia como en el definitivo, para lo cual serd muy (til
contar con fichas de urgencia. La mayoria de los autores coinciden en

realizar una breve exploracion neuroldgica para descartar una lesion a este

! Ward, P. Traumatismos maxilofaciales y reconstruccidn facial estética. Ed. Elsevier, 2005.
Madrid, Espafia. P. 3.




nivel. De esta primera consulta depende en gran medida no sélo el control

del dolor, sino mejorar el prondstico de la lesion.

Un diagnostico adecuado simplifica y aumenta el indice de éxito en el
tratamiento. El conocimiento hara que el tratamiento sea mucho mas seguro
y no realizar alguna iatrogenia por parte del clinico. Los auxiliares del
diagnostico como radiografias son de gran utilidad, realizando varias

proyecciones para identificar fracturas.



PRIMEROS AUXILIOS

1.1 GENERALIDADES

El paciente traumatizado debe someterse no soOlo a la rigurosa revision
general, sino a la atencion de la urgencia misma, como dificultad respiratoria,
pérdida de sangre, dolor intenso, etc., con criterios bien definidos y la
necesaria destreza para no perder innecesariamente tiempo en el deterioro

de la vida.?

El adecuado manejo del paciente traumatizado lo antes posible de

ocurrido el accidente, mejora el pronéstico.®

Las lesiones faciales pueden ser muy aparatosas, causando panico a
los padres y llanto incontrolable al nifio, pues se observa sangre y
laceraciones de tejidos blandos;* el cirujano dentista debe tranquilizar al
paciente, a los padres o personas que lo acompafien, asi como explicarles
los procedimientos de urgencia que cada caso requiera y del orden en que

deben tratarse las lesiones.

Las medidas méas importantes para el tratamiento de emergencia de
traumatismos maxilofaciales son:

e Mantener una via aérea libre.

e Control de la hemorragia.

e Valoracion del déficit neurolégico.”

z Malagén G._Urgencias odontoldgicas. Ed. Médica Panamericana. 3%ed. 2003 p.139
Ib.
* Kaban L. Cirugia Bucal y Maxilofacial en nifios. Ed. Interamericana McGraw-Hill 1992
México. P 243.
® Raspall, G. Cirugia maxilofacial. Patologia quirtirgica dela cara, boca, cabeza y cuello. Ed.
Panamericana. 1997. Madrid, Espafia p. 61




1.2 MANTENER UNA VIA AEREA PERMEABLE.

Muchos de los traumatismos faciales interfieren con la respiracion. El
establecer una via aérea es fundamental y primero en importancia, por el

corto tiempo que el organismo puede tolerar la anoxia.

La obstruccion se puede presentar por hemorragia dentro de la
cavidad oral, inflamacion de los tejidos blandos, fractura de la mandibula,
fragmentos 6seos o dientes fracturados, acumulacién de saliva, codgulos de
sangre y moco en la faringe, que no pueden ser deglutidos a causa del dolor,

inflamacioén o interrupcién del reflejo de la deglucién. °

Todos los cuerpos extrafios deben removerse y la lengua mantenerse
en una posicién distante para evitar que bloguee el paso de aire; se puede
hacer una sutura a través de la lengua para traccionarla e impedir la
obstruccién.” En algunos casos, es necesario practicar la traqueotomia, que
consiste en la apertura de la trdquea, creando un estoma, por donde se
llevara a cabo la respiracion del paciente, eliminandose las vias superiores,

temporal 0 permanentemente.®

Para transportar a un menor traumatizado, se le debe colocar en una
posicion adecuada para permitir el paso libre del aire. Cualquier maniobra
que se efectle, no debe interferir con la buena ventilacién, ni la movilizacion

de las regiones lesionadas del paciente.®

® Malagén Op cit, p. 140 y 146.
" Raspall. Op Cit. P. 61
8Garcia, C. Traumatologia oral en Odontopediatria. Diagndstico y tratamiento integral. . Ed.
9Erg()n. 2003. Majadahonda, Madrid. P. 181
Ib




1.3 CONTROL DE LA HEMORRAGIA.

Una vez que el suministro el aire se ha reestablecido, la atencién debe
dirigirse a controlar la hemorragia. Las fracturas faciales que resultan en
rompimiento de la membrana de la mucosa, producirdn sangrado. El peligro
principal de este sangrado es el llenado resultante en las vias aéreas

provocando una obstruccién respiratoria.

En los nifios que sufren hemorragia se disminuye rapidamente el
volumen sanguineo. Por lo tanto, una rapida atencion a la reposicion de

fluidos, incluyendo transfusion es primordial.

Cuando por las heridas existentes encontramos una hemorragia

profusa, los vasos faciales visibles deben ligarse.

La hemorragia de la arteria carétida externa, puede controlarse
temporalmente, mediante la presion digital aplicada en el margen anterior del

musculo esternocleidomastoideo y el hueso hioides.

El objetivo primordial del control de la hemorragia, es conservar el
volumen sanguineo y prevenir el shock mientras el paciente es transportado

a un centro hospitalario.*°

1% Raspall. Op cit. p. 63



1.4 VALORACION NEUROLOGICA.

Si el paciente ha tenido pérdida de la conciencia se deben practicar estudios
especializados, como tomografia axial computarizada o un encefalograma,
para descartar un posible dafio neuroldgico, asi como una radiografia de
torax, para observar si hay algun cuerpo extrafio dentro de las vias aéreas,
que pueda comprometer la vida del paciente™'. El examen se hace una vez
qgue se logre asegurar una via aérea y el paciente se encuentra fuera de
peligro de muerte e identificar las hemorragias presentes, lesiones

penetrantes, fracturas faciales, fracturas dentales o cuerpos extrafios*?.

Escala de Glasgow.

Esta escala ha sido establecida para poder iran oua b .
Area evaluada Puntaje
definir el grado de compromiso neurolégico
_ Apertura ocwlar
gue presenta un paciente después de un Espontanen 4
. .. , . Orden verbal 3
trauma. La escala tiene un limite maximo | 4olor 3
de 15 en paciente neuroldgicamente °Mrespuesta !
Hespuesta verbal
normal y un limite minimo de 3 el cual es Crientado ]
_ ) ) ) Conversacian confusa 4
practicamente incompatible con la vida. Palabras inapropiadas 3
, Sonidos incompresnsibles 2
Entre mas cerca se encuentre a estos giy raspyesta 1
P : : - 2ot Respuesta matora
limites inferiores peor sera el prondstico F
P P Obedece arden verbal B
para el paciente. Los pacientes con valores Localiza el dolar 5
) ) Flexidn normal 4
menores o0 iguales a 7 se consideran Flexign anormal 3
fali 13 Extension 2
traumas craneoencefalicos severos. Sin respuesia 1

Tomada de Malagén G. Urgencias odontolégicas.Ed. Médica Panamericana. 3%ed. 2003p.151

! Raspall, Op Cit, p. 63
> Malagén Op cit. p. 151
“ b,



Tratamiento.

El tratamiento definitivo en el nifio con fracturas faciales generalmente es
realizado en el ambito hospitalario por el cirujano maxilofacial, ya que
requiere de atencion especializada y en muchos casos, bajo anestesia
general. El tratamiento de las fracturas maxilofaciales en nifios, presenta
cierto numero de problemas adicionales con respecto a los adultos, debido al
incompleto desarrollo de las estructuras 6seas, ausencia de dientes y su
incompleta erupcién, forma de los dientes temporales y la rapidez con la que
sanan los segmentos fracturados. La eleccion de la técnica usada para el
tratamiento sera lo mas sencilla posible y debera de ir de acuerdo con la
edad del nifio y el estado de desarrollo de su denticién.**

Dentro de las consideraciones especiales que deben tomarse en la
evaluacion inicial, se debe incluir vacuna tetanica. El nifio que haya sufrido
lesiones de tipo penetrante como resultado de un objeto contaminado por
suciedad requiere proteccion contra el tétanos. De los padres ha de
obtenerse la historia de su inmunizacion. Ahora se recomienda que el nifio al
que se le haya suministrado las antitetanicas de rutina se le afiade un
refuerzo cada 10 afios; se debera administrar un refuerzo después de una
herida profunda si el refuerzo previo fue aplicado mas de 5 afios antes de la
lesion, se puede considerar adecuada la inmunidad si el ultimo refuerzo fue
administrado antes de los ultimos 5 afios. El nifio que no recibié inmunizacién
antitetanica primaria, puede ser provista de inmunidad pasiva por el uso de

antitoxina tetanica .*°

* Garcia, C. Op cit. p. 179

'*> Raspall Op cit. p.94



TRAUMATISMOS FACIALES.

2.1 GENERALIDADES DE FRACTURAS.

La palabra fractura deriva del latin, frangere, que significa romper. Se trata

de una pérdida de solucién de continuidad 6sea anémala.*®

Las fracturas espontaneas de la cara son raras, las mas frecuentes
son las trauméticas, debido a que los musculos de la masticacion son los que
tienen posibilidad de accion sobre los huesos de la cara y no los que
corresponden al sistema neuromuscular del nervio facial; es por ello que las
desviaciones de los fragmentos se explican por la accion de tales masculos
sobre dichos fragmentos. En la reduccion de las fracturas hay que tener en
cuenta el tipo de oclusién que presenta el enfermo, capacidad de crecimiento
y presencia de una doble denticion para adaptarse a lo que es fisiolégico en

ese individuo.'’

Hay que tener en cuenta también otros factores:
e [Externos, como son la intensidad y direccion de la fuerza traumatica.

e Internos, que se refieren a la elasticidad y resistencia de los huesos.

El hueso frontal es el mas resistente en cambio, los huesos nasales son
los mas fragiles. EI malar puede soportar entre 100 y 300 kg. y su fractura
puede propagarse hacia la Orbita. La zona central del arco cigomatico es mas
débil que las porciones restantes. La pared anterior del seno maxilar es poco
resistente. La mandibula es el hueso mas fuerte de la cara, después del

frontal; en direccion frontal el aguante es de 400 a 450 kg. y en sentido

!¢ Garnier, M Diccionario de los términos técnicos de medicina. 20?. ed. Ediciones Norma .
Madrid Espafia. p.428
" Garcia, C. Op cit. p. 183




lateral, entre 100 y 350 kg. El golpe horizontal en el mentén se transmite
hacia el cuello, cuyas estructuras blandas sirven de amortiguamiento. Pero si
el golpe en la region mentoniana es en direccion oblicua ascendente, la
energia se transmite a la region condilar, pudiéndose fracturar el cuello de la
mandibula, con la consiguiente transmision de energia hacia el craneo. En

los golpes laterales se afiade ademas un factor de angulacién.®

Las fracturas del borde alveolar de la mandibula son semejantes a las del
hueso maxilar. Siempre hay que tener en cuenta si existen piezas dentarias o
no, ya que, por ejemplo, una fractura entre el cuerpo y la rama de la
mandibula hace que se desplace el fragmento posterior hacia arriba si no
existen piezas dentarias en la mandibula o en el maxilar en la zona de la

fractura.*®

2.2 FRACTURAS FACIALES.

La incidencia de las fracturas faciales en los nifios es baja en comparacién
con los adultos, gracias a un medio ambiente relativamente protegido, a la
relacion de la masa facial pequefia en relacion con el crdneo y a la
elasticidad del esqueleto facial.?® Algunas fracturas del tercio medio facial
son poco comunes en edades tempranas incluyendo las fracturas nasal %'y

cigomatica®
A) Fracturas de los huesos y cartilagos nasales

La nariz es una piramide triangular compuesta por estructuras éseas y

cartilaginosas que sostienen la piel, los musculos, la mucosa, los nervios y

'8 Raspall, G. Op cit. p. 68
b, p. 80

20 Kaban Op cit. p. 216
b, p.217

2 b p. 219.



los vasos. El tercio superior de la nariz esta sostenido por hueso y los dos
tercios inferiores por la relacion de los cartilagos laterales superior e inferior y
el séptum nasal.

Segun el impacto y la direccién e intensidad de la fuerza, se producen
diferentes tipos de fracturas en los huesos propios nasales. Las fuerzas
laterales son las causantes de la mayor parte de las fracturas nasales. Las
fracturas y dislocaciones del cartilago septal pueden aparecer en forma

independiente con las fracturas de la pirdmide nasal.?

En los traumas mas graves del septum, se fractura adoptando muchas
veces una forma en C en la que se disloca del surco del vomer y del

maxilar.?®

El tratamiento de este tipo de fracturas inicialmente consiste en: control del
sangrado nasal, verificar la presencia de hematoma septal el cual debe
drenarse y medicacion con antiinflamatorios. En algunas ocasiones es
recomendable esperar para decidir el manejo definitivo, una vez haya

mejorado la inflamacién y el defecto sea mas aparente.
B) Fracturas naso-orbito-etmoidales

Es un conjunto de fracturas en la parte central del tercio medio facial y que
compromete los huesos nasales, el proceso frontal del maxilar y los huesos
etmoidales, también llamado "complejo naso-6rbito-etmoidal”. 2’

Cualquier trauma que comprometa el tercio medio facial debe hacer

sospechar dafio estructural del complejo. Frecuentemente se encuentran

zi Ward P. Op cit. p. 228
b,

*® . p.230
?" Raspall Op. Cit. p.72

10



asociadas a otras fracturas faciales y a traumas multi- sistémicos

complicados.

La regidon naso-Orbito-etmoidal tiene una baja resistencia a una
fuerza frontal directa por lo que el resultado del trauma es una impactacion
posterior y conminucién del etmoides. La regién esta enmarcada por un
componente nasal externo robusto y un reborde orbitario medial y el

extremadamente fragil complejo etmoidal y pared medial antral. %

La fragil ldmina perpendicular del etmoides, junto con las celdillas
etmoidales, son facilmente aplastadas. Por ultimo el desplazamiento

posterior remueve el soporte del dorso nasal.?

C) Fractura del maxilar

Las fracturas del maxilar son mucho menos frecuentes que las de la
mandibula, el malar o la nariz. El maxilar forma una gran parte de la
estructura del tercio medio facial, se encuentra fijado al craneo a través del

arco cigomatico y en su parte medial por la zona naso-etmoidal.*

El maxilar consiste en un cuerpo y cuatro apdfisis: frontal, cigomatica,
palatina y alveolar. El cuerpo del hueso contiene el seno maxilar, el cual es
fracturado frecuentemente en los traumatismos faciales. Los nervios de los
dientes atraviesan la pared del hueso y el nervio infraorbitario pasa por el
conducto del mismo nombre, para inervar los tejidos blandos del labio

superior y la parte lateral de la nariz, la mejilla y el parpado inferior.®

Las fracturas del maxilar por lo general son el resultado de un impacto

directo sobre el hueso. Estas varian desde lesiones simples de la apofisis

28
Ib. p.72

2 b,

2(1) www.encolombia.com/medicina/otorrino/otorrrinosupl31103semiologia
Ib.

11



alveolar hasta fracturas conminutas de todo el tercio medio facial. La
contraccion muscular es menos importante en el desplazamiento de estas
fracturas. Los musculos insertados en el maxilar superior son los de la
expresion facial, por delante y los pterigoideos por detras. Los de la
expresion facial desarrollan poca fuerza e influyen poco en desplazamiento
de los fragmentos fracturados. En las fracturas de Le Fort, el sistema naso-

lagrimal puede estar comprometido en los segmentos fracturados.®?

Le Fort I. Le Fort Il. Le Fort lIl.

Garcia, C. Traumatologia oral en Odontopediatria. Diagndstico y tratamiento integral. . Ed.
Ergon. 2003. Majadahonda, Madrid. p. 181.

En la fractura Le Fort I, la linea de fractura va por encima de los apices
dentarios y debajo del suelo nasal, en la fractura Le Fort Il, se extiende
desde la apofisis pterigoides a la sutura nasofrontal sin afectar los huesos
malares, y en la fractura Le Fort Il hay una auténtica disyuncion craneofacial,
desde las suturas zigométicotemporales y frontales extendiéndose por toda
la 6rbita hasta la sutura nasofrontal.?

2\b. p. 77
¥ Garcia, p. 181

12



D) Fracturas mandibulares

La mandibula es uno de los huesos faciales que con mayor frecuencia se
fractura, es un hueso movil, en forma de U, compuesto de un segmento
horizontal y dos verticales. EI segmento horizontal presenta una sinfisis
central y dos cuerpos laterales. Los segmentos verticales forman dos ramas
que se unen al crdneo por las articulaciones témporo-mandibulares. Las

zonas de debilidad mandibular son: cuerpo, angulos y cuellos condilares.>*

La fractura del condilo puede producir una alteracion del desarrollo
mandibular en el paciente en crecimiento, por afeccion del centro de
crecimiento o por inactividad muscular, especialmente cuando se asocia a

una anquilosis.*’

Garcia, C. Traumatologia oral en Odontopediatria. Diagndstico y tratamiento integral. Ed.
Ergon. 2003. Majadahonda, Madrid. p. 180

% Raspall, G. Op cit. p 80
% Garcia, C. Op cit. p. 180

13



2.3 EXAMEN CLINICO.

Todo paciente que ha sufrido un traumatismo en el craneo o en la cara debe
ser examinado por la posibilidad de una fractura del maxilar, de lo contrario
se puede descubrir varios dias 0 semanas mas tarde, ya que las fracturas
son mas dificiles de tratar y en algunos casos imposibles de reposicionar
satisfactoriamente en una fecha tardia.’® En la mayoria de los grandes
hospitales todo traumatismo de cara y craneo es examinado como rutina por
el servicio de cirugia bucal, mientras el paciente permanece aun en la sala

de emergencia.

2.4 TRATAMIENTO DE URGENCIA.

El tratamiento de urgencia de las fracturas de los maxilares consiste en:
e Mantenimiento de la via aérea.
e Control de la hemorragia.
¢ Inmovilizacion provisional para control del dolor.
e Profilaxis antitetanica y antibiotica.

e Remisi6n al especialista.*’

2.5 LESIONES DE TEJIDOS BLANDOS.

Los traumatismos de la zona facial, producen una diversidad de dafos.
Estos dafos pueden ser simples y limitados a los tejidos blandos, o pueden
ser complejos y comprender las estructuras esqueléticas subyacentes. De
todos los traumatismos, tal vez ninguno sea de mayor preocupacion para el

paciente que aquellos que comprenden la region facial, por lo tanto, todos los

*b.
%" Malag6n Op cit. p. 167
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esfuerzos deberan dirigirse hacia la restauracion de las partes lesionadas
para volverlas tan normales como sea posible sin tener en consideracion los
tipos de heridas que se encuentran. El tratamiento temprano es de suprema
importancia para asegurar la restauracion de la funciébn normal e impedir el

desfiguramiento facial.®

2.6 HERIDAS.

Se llama herida a la pérdida de la continuidad de la superficie corporal
cuando es lesionada la piel o la mucosa, quedando la profundidad de los
tejidos en contacto con el medio exterior. Las heridas que comprenden los

tejidos blandos de la zona facial son muy comunes.*

2.7 CLASIFICACION DE LAS HERIDAS.

En la region maxilofacial se pueden encontrar los mismos tipos de heridas
que en cualquier otra region del cuerpo. Se encuentran varios tipos de
heridas en los tejidos blandos y es dificil hacer una clasificacion de ellas
debido a los problemas de manejo individual que se asocian con algunas,“

sin embargo las mas comunes son:
Contusion.
Una contusién es una golpe, generalmente producido por el impacto de un

objeto romo, sin romper la piel. Afecta la piel y el tejido subcutaneo y

generalmente provoca una hemorragia subcutdnea de naturaleza

% Ward, P. Ob cit. p. 3
¥ 1b.p.5
1.
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autolimitante. Habitualmente se pone de manifiesto una equimosis en

aproximadamente 48 horas. **

Abrasion.

La abrasion es una herida producida por el frotamiento o el raspado de la
superficie de recubrimiento. Es el resultado de la friccion, por lo general

superficial y produce una superficie cruenta sangrante.*?

Laceracion.

Una laceracion es una herida que se produce como resultado de un
desgarramiento. Es la herida de los tejidos blandos que mas frecuentemente
se encuentra y habitualmentes producida por un objeto agudo, tal como un
metal o un vidrio. Puede ser superficial o profunda y puede interesar los
vasos Yy nervios subyacentes. Cuando es causado por un objeto duro que
deja una herida nitida con margenes delimitados, este tipo de heridas de

denominan herida “cortante”.*3

b,
b,
“lb.p. 6
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LESIONES DENTALES

3.1 RESPUESTA DE LAS ESTRUCTURAS DENTALES ANTE
TRAUMATISMOS.

Durante la odontogénesis.

Desde el inicio del la odontogénesis el diente puede sufrir diversas
agresiones, dentro de las que se pueden presentar son traumatismos
directos o indirectos e infecciones y procesos inflamatorios secundarios o no

a éstos. ™

Estas agresiones condicionan la pérdida de la continuidad de los
tejidos dentales, en los que posteriormente se puede producir un
restablecimiento de la continuidad perdida. Esta se puede realizar por medio
de reparacion o cicatrizacion del tejido o por regeneracién con restitucién ad
integrum, restaurando la anatomia y la funcion. Esta curacidn se puede
realizar dependiendo de la persistencia de las células especificas de tejido
después de la lesion, de la existencia de condiciones que faciliten la
migracion de las células especificas del tejido dentro de la lesion, afadiendo

la existencia o0 no de contaminacién por cuerpo extrafio y/o bacterias.*
Lesiones producidas por los traumatismos.
Las agresiones traumaticas tempranas que acontecen en los dientes

deciduos, son transmitidas a los gérmenes de los dientes secundarios en

desarrollo, originando dafio al foliculo dental que puede ser variable

* Garcia, C. Op cit. p. 7
*Ib.
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dependiendo de la fase de desarrollo del érgano dental y del tiempo que dure
la agresion. Posteriormente se puede producir la curacién, pero en
ocasiones, cuando parte del foliculo dentario es eliminado, se produce
anquilosis imposibilitando la erupcién del diente.*®

Una lesion pequeia, que se produzca en el epitelio externo del érgano
dental, es reparada por una capa delgada del epitelio escamoso, pero si la
lesion es extensa puede conducir a la anquilosis.

Cuando se produce una lesion parcial del epitelio interno del 6érgano dental,
ya diferenciados los ameloblastos, estando en fase secretora, se puede
producir una regeneracion, pero no cuando es total, deteniéndose la
maduracion del esmalte originando una hipoplasia permanente. Si la
agresion sucede durante la fase de maduracion, se produce una zona de
hipomineralizacion del esmalte, pero si ocurre cuando el esmalte es maduro,

se produce una fisura que puede alcanzar hasta el limite amelodentinario.*’

El asa cervical es muy resistente a los traumatismos, pero si acontece
en un diente deciduo sobre el definitivo, se puede detener la odontogénesis.
Cuando se esta formando la vaina epitelial de Hertwig y se produce una
luxacion, se puede producir una detencion final o total de la raiz en
desarrollo. En casos de avulsion o transplante, se puede producir una dafo
de la raiz, durante su almacenamiento, que es variable, dependiendo de la
fase del desarrollo radicular, siendo diversas las lesiones que se pueden

observar después de la reimplantacion.*®
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En el esmalte.

Las lesiones que se producen en el esmalte como consecuencia de los
traumatismos no tienen ninguna respuesta dadas las caracteristicas

histologicas del tejido.*

En la dentina.

Un traumatismo puede originar una exposicion de los tubulos
dentinarios, lo que facilita la invasion bacteriana y la contaminacion e
inflamacion pulpar posterior. En ocasiones, secundaria a un traumatismo se
puede observar una resorcion radicular externa especialmente a nivel
cervical. Dependiendo del grado de compromiso dentinario se afectara de
forma variable, la capa de dentinoblastos, originando muerte celular por
conformacion de tractos muertos, dentina esclerética y secundaria reparativa

o terciaria de la pulpa.®®

En la pulpa.

La invasion bacteriana se produce directamente por una exposicion o a
través de los tubulos dentinarios, condiciona una respuesta del tejido pulpar
que intenta neutralizar o controlar a los microorganismos y a las toxinas
bacterianas. Esto origina una respuesta inflamatoria que puede producir una

curacion del tejido pulpar dafiado.>*

Cuando hay una exposicion directa de la pulpa, con pérdida de la capa de

dentinoblastos, es a partir de ésta que se origina la nueva capa de
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dentinoblastos, pero una vez que han sido establecidas las medidas

terapéuticas adecuadas.

También, en diferentes tipos de lesiones traumaticas de los dientes, se
puede producir un lesion en grado variable del paquete vasculonervioso, que
puede llegar a la ruptura total, originando isquemia del tejido pulpar en
extension variable, y como consecuencia de ello una necrosis por

coagulacion parcial o total de la pulpa.

En los casos de dientes reimplantados inmediatamente después de la
avulsion, se puede observar el inicio de la revascularizacion apical a los 4
dias y completa a las 3 semanas. En estos casos, la formacion de dentina,
se acelera, llegando a obliterar la camara pulpar y conductos radiculares, lo
que puede ser debido a la falta de control nervioso de la capa de

dentinoblastos.®?

En el cemento.

Cuando se produce lesion del ligamento periodontal, la existencia de
hemorragia hace que aparezcan macréfagos y cementoclastos, que originan
pequefias areas de resorcion, que dependiendo de la intensidad y grado de

la agresion facilitan o no la restauracién posterior con neocemento.>*
En el ligamento periodontal.
La lesion del ligamento periodontal ante diferentes traumatismos, como la

luxacién lateral o la intrusion, se caracteriza por edema, hemorragia y ruptura

de fibras. El edema y hemorragia se producen al menor trauma como es el

52 |
53 Ib.
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caso de concusion o subluxacion. En caso de luxacion, la hemorragia que se
produce puede originar zonas de presion condicionado areas de resorcion de
la raiz. La ruptura de fibras del ligamento periodontal se produce
fundamentalmente en casos de luxaciones y de avulsiones, comenzando la
regeneracion con la proliferacion de fibroblastos y vasos sanguineos a la
semana, con fibras colagenas a las 2 semanas, restableciéndose a las 8
semanas. En traumatismos de menor grado como la contusion, se pueden
producir areas de necrosis del ligamento, del hueso y del cemento, que el

intento de reparacion originan una anquilosis.>*

En el hueso.

Un traumatismo produce en el hueso una fractura con hemorragia y
coagulacion, delimitado por un precipitado fibroso. A los 2 dias comienza a
proliferar un tejido de granulacién que reemplaza por completo al coagulo a
los 7 dias. En la periferia comienza una proliferacion de tejido fibroso que a
los 20 dias sustituye al tejido de granulacion. Pero es a partir de los 7 dias
gue comienza la formacién 6sea; observandose a los 38 dias ocupacion del
area de la lesion por hueso inmaduro. A los 2 6 3 meses se advierten areas
de hueso maduro, que se completa a los 3 6 4 meses. La lesion del hueso
alveolar que se produce en casos de luxacion y avulsidn, se repara

dependiendo de la edad, siendo mas rapida en individuos jévenes.>>

54
SS:E. p.9
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3.2 CLASIFICACION DE LOS TRAUMATISMOS DENTALES.

La clasificacion adoptada por la Organizacion Mundial de la Salud (O.M.S.)
incluye lesiones en los dientes y estructuras de sostén y es aplicada tanto

para la denticién decidua como en la segunda denticién (Andreasen 1984).°°

Fisura.

Fracura del esmale

Fractura del esmatte v dentina
Fractura coronaria compleja.
Fractur a coronorr adicular.

Fractur a coronarr adicular compleja.
Fractur aradicular.

Lesiones de los
tgidos dentarios
duros v de la pulpa. -<

Concusion.
Subluecacian,
Lipzacion intrusiva.
Lipsadidn edrusiva,
Liesacién lateral,
Anulsion.

Lesiones de los
tgidos periodontales

CLASIFICACION
DE LASLESIONES
TR ALIMATIC A5

* Compresién del hueso atvealar maxdlar o mandibular,
* Fracturas de las tablas dseas ahbreolares westibulares o
palatina lingual.
- L] & i i I
Lesiones del Fractura de la apofisi atwealar con o sin compromiso del

_ M - hueso ahreaolar.
texdo ' * Fractura de la base maxilomandibular o fracturas

aisladas.

-

A *  Laceracian.
L’Efm & los *  Abrasion.

tejicos bizndos. *  Confusion.

%6 Walter L. Odontologia para el bebé. Ed. AMOLCA.2000. Caracas Venezuela. p.155
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Lesiones de los tejidos dentarios duros y de la pulpa.

e Fisura: Consiste en una fractura incompleta del esmalte, sin pérdida
de estructura fisica del tejido dentario.

e Fractura del esmalte: Consiste en una fractura y pérdida del esmalte,
sin embargo no compromete a la dentina.

e Fractura del esmalte y dentina: Consiste una fractura con pérdida del
esmalte y de la dentina, pero sin compromiso pulpar.

e Fractura coronaria compleja: Consiste en una fractura con pérdida del
esmalte y de la dentina y con compromiso pulpar.

e Fractura coronorradicular: Es una fractura de esmalte dentina y
cemento, sin embargo no existe un compromiso pulpar.

e Fractura coronorradicular compleja: Es una fractura de esmalte
dentina y cemento, con compromiso pulpar.

e Fractura radicular: Consiste en una fractura de cemento y dentina con

compromiso pulpar. Las fracturas radiculares pueden seguir los planos

longitudinal, transversal y oblicuo.”’

Andreasen, J.O. Lesiones dentarias traumaticas Ed. Panamericana Espafia. 1990. 1 p.21, 2
p. 35, 3p. 48, 4 p. 63.

°" Guedes-Pinto A. Rehabilitacién bucal en Odontopediatria. Atencion Integral. Ed. AMOLCA
2003 Colombia. p. 158
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Lesiones de los tejidos periodontales.

Concusién: Traumatismo de los tejidos de soporte dentario, sin
presencia de movilidad dentaria anormal.

Subluxacion: Traumatismo que produce lesiones en el periodonto de
insercion, con consecuente movilidad dentaria anormal.

Luxacion intrusiva: Traumatismo que produce un desplazamiento del
diente en direccion al alvéolo, comprometiendo el periodonto de
soporte.

Luxacion extrusiva: Traumatismo que produce un desplazamiento del
diente, expulsandolo parcialmente del alvéolo, con compromiso del
ligamento periodontal.

Luxacion lateral: Traumatismo que produce un desplazamiento del
diente, en las direcciones mesiodistal o vestibulopalatino.

Avulsion: Traumatismo que produce un desplazamiento del diente,

expulsandolo totalmente del alvéolo y comprometiendo el ligamento
I 58

periodonta

Andreasen, J.O. Lesiones dentarias trauméticas Ed. Panamericana Espafia. 1990. 1 p.77, 2
p.86, 3 p.103, 4 p.113.

58 b
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Lesiones del tejido 6seo.

e Compresion del hueso alveolar maxilar o mandibular.

e Fracturas de las tablas 6seas alveolares vestibulares o palatina/
lingual.

e Fractura de la apdfisis alveolar con o sin compromiso del hueso
alveolar.

e Fractura de la base maxilomandibular o fracturas aisladas.®®

Tomadas de Andreasen, J.O. Lesiones dentarias traumaticas Ed. Panamericana Espafia.
1990. 1 p.85, 2 p.133.

Lesiones de los tejidos blandos.

e Laceracién. Es una lesion tipica provocada por objetos cortantes,

produciendo una desplazamiento de la mucosa.

e Abrasion. Es una lesion tipica provocada por la friccion entre un objeto
y la superficie del tejido blando.

> Ib. p. 158.
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e Contusion. Es una lesion tipica provocada por un objeto no cortante

pero contundente, produciendo un hematoma.®°

3.3 ETIOLOGIA.

A pesar que los estudios epidemioldgicos establezcan edades especificas de

mayor propension a traumatismos cualquier individuo esté propenso a ello.

Segun Andreasen (1984), los principales factores etioldgicos que

afectan la denticion decidua asi como la segunda denticién son:

sLesiones por caida.

*Sindrome del nifio golpeado.

sLesiones en el juego.

*Cuerpos extraiios que golpean las estructuras bucales.
sLesiones por peleas.

*Accidentes de automovil.

«Lesiones debidas a convulsiones.®*
Factores predisponentes.

Entre los factores que predisponen al individuo a lesiones traumaticas se
pueden considerar :

e Retardo mental y epilepsia .

e Protusién de los incisivos superiores. ®?

e Cierre labial insuficiente.

60
Ib. p. 59.

2; Andreasen, J.0O. Lesiones traumaticas de los dientes 3a. ed. Ed. Labor Espafia 1984.p. 27
Ib. p. 34
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Mecanismos de las lesiones dentales.

Los mecanismos exactos son en su mayoria desconocidos.

Las lesiones pueden ser el resultado de traumatismos directos e

indirectos.

El traumatismo directo ocurre cuando el diente se golpea de manera
directa contra algun objeto. Generalmente redunda en lesiones de la region

anterior.

El traumatismo indirecto se sufre cuando el arco dental se cierra
forzadamente contra el superior, lo que puede suceder por un golpe en el
menton en una pelea o en una caida. Tiende a ocasionar fracturas
coronarias 0 coronorradiculares en las regiones molar y premolar, y la
posibilidad de fracturas de los maxilares en las regiones condilares y en la

sinfisis.®®

Factores que caracterizan el impacto en los dientes.

Los siguientes factores pueden caracterizar e impacto y determinar las

lesiones dentarias sufridas.

a) Fuerza del golpe. Este factor incluye tanto la masa como la
velocidad: alta velocidad y poca masa generalmente no van acompafadas
de dafo a las estructuras de sostén sino de las fracturas de la corona. En
estos casos la fuerza del golpe se concentra, al parecer, en producir la
fractura y no se transmite en ningun grado a la regién de la raiz o de gran

masa y velocidad minima (diente contra el suelo). La experiencia ha

® |b.p.35
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demostrado que los golpes a poca velocidad causan el mayor dafio a las

estructuras periodontales de sostén y menos fracturas de diente.®*

b) Elasticidad del objeto que golpea. Si un diente es golpeado con un
objeto elastico o almohadillado, o bien si el labio, actia como receptor del
golpe, se reduce la probabilidad de fractura de la corona y aumenta el riesgo

de luxacién y fractura alveolar.®

c) Forma del objeto que golpea. Un golpe localizado favorece una
fractura limpia de la corona. Por otro lado, un golpe —obtuso- aumenta el area
de resistencia a la fuerza en la corona y permite que el golpe sea transmitido

a la region apical.®®

d) Angulo direccional de la fuerza del impacto .El impacto puede
llegar al diente en diferentes dngulos casi siempre golpeandolo facilmente,

en linea perpendicular al eje longitudinal de la raiz.®’

Tomadas de Van Waes, Hubertus. “Atlas de Odontologia Pediatrica” Ed. Masson. Espafia.
. 2002. p.297.

® b.p.35
% p.p.37
% Ip.

%" Ib.p.38
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EXAMEN, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

El trauma dental que frecuentemente sucede en personas jovenes

principalmente ocurre en conjuncién con trauma facial. %

La atencion a un incidente por traumatismo asume una caracteristica
de urgencia. El examen debe ser realizado de manera agil y objetiva. En
algunos casos, la atencion de la urgencia dentaria no es mas importante que

la urgencia médica.

4.1 HISTORIA CLINICA.

Se realiza con la finalidad de recolectar informacion general del nifio, tales
como la identificacidn, historia médica, historia dental, ademas de preguntas

referentes a la causa de las lesiones.®®

En el examen y anamnesis, tres preguntas son de fundamental
importancia con relacion a la definicion de la etiologia y de la terapéutica
futura del tratamiento.

e ¢;Cuando? (tiempo). Tiempo transcurrido entre el accidente y la

atencion. Dependiendo de este factor, debemos instituir el tratamiento.

e ;Donde? Dependiendo del lugar donde ocurre el accidente (tierra,
barro, agua sucia) y la presencia de restos sangrantes en los tejidos
blandos, se instituird la profilaxis antitetanica o se encaminara para

una clinica de inmunizacién. Los nifios con denticion decidua

® Da Silva AC, Passeri LA, Mazzonetto R, de Moraes M, Moreira Incidence of dental trauma
associated with facial trauma in Brazil: a 1 year evaluacion. Dental Traumatology 2004; 20: 6
®|b.Walter. Op cit. p. 157
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generalmente estan cubiertos, pues tienen o tendran la vacuna triple.

Indagar con la madre.

e ;COmMo? Investigar con la madre o responsable, la manera como
ocurrié el accidente. Observando, si al momento de la caida en nifio
pudo haberse golpeado la cabeza. Debemos observar signos que
indiquen alteraciones neuroldgicas como: nauseas o vomito, dolor de
cabeza, sangrado en la nariz/oido, caminar tambaleante, vision doble,
letargia. Si se observa cualquiera de estos signos, encaminarlo

directamente al neurdlogo "

4.2 EXPLORACION EXTRAORAL.

Registraremos si aparece algun tipo de tumefaccién facial, hematoma,
laceraciones, o herida inciso contusa en la cara del nifio. En cualquier lesién
debajo de la barbilla se debe tener en cuenta la posibilidad de fractura de la

mandibula o del condilo.

Se sospechara fractura de los huesos faciales o de la mandibula, si
observamos la existencia de limitacion del movimiento mandibular o
desviacion de la mandibula en apertura o cierre. Ante sospecha de fractura
en el maxilar o mandibula se remitira al nifio con caracter de urgencia a un

servicio de cirugia maxilofacial para su tratamiento inmediato.

Si un traumatismo cursara, ademas de la fractura dental, con

laceracion e inflamacién, los fragmentos dentales podrian ser incrustados en

70 b
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los tejidos blandos circundantes (labio, lengua, carrillos) lo que requerira

examenes radiograficos complementarios.’*

4.3 EXPLORACION INTRAORAL.

Debemos evaluar la presencia de laceraciones intrabucales, inflamacion y

hemorragia de mucosa y encia. Las regiones que sean dificiles de

inspeccionar debido a la presencia de sangre o restos de alimentos se

limpiaran con irrigacion, aspiracion o gasa humedecida con suero fisioldgico.

Una vez realizada la exploracion inicial, continuaremos con la exploracion

que contemplara los siguientes aspectos: "

Palpacion. Es fundamental para verificar la movilidad del diente
afectado de los contiguos. Se debe realizar con sumo cuidado
colocando un dedo detras de cada diente y con un dedo de la otra
mano se presionara suavemente. Se sospechard la existencia de
fractura del proceso alveolar cuando se observen que varios dientes
se mueven juntos al movilizar uno solo. Evaluaremos también la
movilidad del diente en sentido axial, cuya anormalidad nos puede
indicar la existencia de luxaciones con la consiguiente rotura del
paquete vasculonervioso. Recordemos que los dientes permanentes

inmaduros tienen una movilidad fisiolégica importante.”

Sensibilidad a la percusion. Se percute el diente con el mango de un
espejo metalico aplicandolo primero sobre el borde incisal y después
sobre la cara vestibular. El dolor, si se compara con dientes

supuestamente no implicados, nos indicard que existe lesién en el

" Barberia E. Odontopediatria, 2% ed. Ed. MASSON 2001 Barcelona, Espafia. p.277

2
73 Ib.
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ligamento periodontal. Esta prueba también nos proporcionara
informacion con el sonido que se puede obtener al percutir, aunque
los dientes que presentan lesiones periapicales previas pueden ocultar
la fiabilidad de la prueba.”™

Reacciones a los estimulos térmicos. Las pruebas de reaccién a
estimulos se realizan con gutapercha caliente colocada sobre la
superficie vestibular del diente, para las pruebas térmicas al frio,
podemos utilizar una bolita de algodon impregnada de cloruro de etilo
o hielo también sobre la superficie vestibular; la respuesta nos puede
orientar si existe una necrosis pulpar. Sin embargo, se debe
considerar que wuna falta de respuesta, no es indicativo
necesariamente de tratamiento pulpar, sino que se deben repetir las

pruebas en revisiones posteriores.”

Pruebas eléctricas no se realizan en nifios pequefios de forma
sistematica, ya que los dientes temporales y permanentes jovenes, no

tienen la misma respuesta fiable a estas pruebas.’®

Pruebas complementarias poco usuales como la exploracion

mecénica y transiluminacion.”’

4.4 EXAMEN RADIOGRAFICO.

Completaremos nuestro estudio diagnéstico con una exploracion

radiografica. No existe una norma fija en relacibn con el numero de

radiografias que deben realizarse en caso de traumatismo, aunque se ha

b,

’® Garcia C. Op cit. p. 40

76 b

" Barberia. Op cit. p.281
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constatado que un error cometido con cierta frecuencia por los profesionales
es tratar de llegar conclusiones con una sola pelicula de la zona

traumatizada.’®

El método ideal para Andreasen consiste en practicar tres diferentes
angulaciones para cada diente traumatizado y una oclusal. De esta forma la
regibn golpeada queda cubierta por una radiografia oclusal y tres
periapicales.”

Tomadas de Garcia, C. Traumatologia oral en Odontopediatria. Diagndstico y tratamiento
integral. . Ed. Ergén. 2003. Majadahonda, Madrid. p. 181

Con estas primeras radiografias se buscara informacion sobre las
siguientes estructuras:

e Grado de desarrollo radicular. En nifios cuyos dientes llevan poco
tiempo de erupcionados, el estado del cierre del apice nos va a
imponer en gran medida el tratamiento a seguir.

e Tamafio de la cavidad pulpar. Las diferencias de tamafio entre la
cavidad pulpar del diente afectado y la de los vecinos puede
representar una lesion anterior. También podemos observar la
proximidad a la linea de fractura para escoger el tipo de restauracion.

e Desplazamiento del diente en el alvéolo.

“Ib.
" Andreasen, J.O. Op cit. p. 69
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e Presencia de fractura radicular.

e Afeccion de los gérmenes permanentes.

En las heridas incisocontusas de labios, lengua y tejidos periorales es posible
la inclusion de cuerpos extrafios o trozos de corona dental dentro de la masa
muscular a lo cual se ha de disponer de radiografias con peliculas
interpuestas entre el arco dental y el tejido blando para detectar su posible

penetracion.®°

4.5 TRATAMIENTO DE LESIONES EN TEJIDOS DENTALES
DUROS Y DE LA PULPA.

A) Fracturaincompleta (Fisuraen el esmalte).
NO es necesario ningun tratamiento, a no ser la terapia con fldor y el

seguimiento para observar alguna secuela.®

B) Fractura del esmalte.
Remocion de los bordes cortantes con discos de lija o con piedras de

diamante y aplicacién de barniz con flGor.%?

C) Fractura de esmalte y dentina.

Casi siempre existe una sensibilidad dental, que sera mas intensa cuanto
mayor sea la proximidad a la pulpa y la necesidad de un tratamiento con la
finalidad de proteger y restaurar el diente, protegiendo la dentina con

cemento de hidréxido de calcio y la restauracién.®

% Garcia C. Op cit. p.50
# 1p. p. 59

% b.

% 1b. p. 62
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D) Fractura de esmalte, dentina y pulpa. Coronal compleja.

Si radiograficamente, en nifios menores de 18 meses de edad, constatamos
que la raiz no esta enteramente formada, con el &pice abierto, realizar
pulpotomia y restaurar el diente. En caso de apice cerrado: realizar la

pulpectomia y después restaurar el diente.?*

E) Fractura de esmalte, dentinay cemento. Coronorradicular.

Si hubiera posibilidad, pulpectomia y restauracion con matrices plasticas.
Casos en los cuales la parte fracturada esta totalmente suelta, podemos,
primeramente, hacer la unién de las partes y sélo después realizamos la
pulpectomia. Casos en los cuales la restauracion es impracticable, exodoncia

y posterior confeccion de protesis.®

F) Fractura de esmalte, dentina, pulpa y cemento. Coronorradicular
compleja.

Si el remanente fue recuperable podemos intentar la pulpectomia y
restauracion. Casos de fractura que involucran fragmentos unidos, y es
posible, primeramente, hacer un empate y después la pulpectomia. En los
casos en que no conseguimos realizar la union, debe ser hecha la exodoncia

y posteriormente confeccion de prétesis.®®

G) Fractura de cemento, dentinay pulpa. Radicular.

Cuando la fractura ocurre en el tercio apical o en el tercio medio, realizamos
ferulizacion rigida. El fragmento apical de la raiz se reabsorbe normalmente
para las fracturas en el tercio gingival, recomendamos la exodoncia y
posterior confeccion de prétesis. Si constatamos poca movilidad podemos

intentar la ferulizacién rigida. El fragmento debera reabsorber normalmente,

* 1b. p.63
% Ip. p. 102
86 |b
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cuando la ferulizacibn se da en tratamientos tardios, existe una mayor
posibilidad que ocurran complicaciones pulpares. Si esto ocurriera, indicamos

la endodoncia con el diente ferulizado.

Cuando el diente presenta gran movilidad, no queda tratamiento de
eleccion, sino la exodoncia y, cuando ocurre la fractura radicular y la parte
coronaria se desprende totalmente, tenemos que hacer la exodoncia del
fragmento, teniendo mucho cuidado para no lesionar el germen del diente en

desarrollo.®’

46  TRATAMIENTO DE LESIONES EN  TEJIDOS
PERIODONTALES.

Lesiones de los tejidos periodontales.

A) Concusion
Se recomienda dieta blanda durante dos semanas y si el diente lesionado
contacta con el antagonista, se debe realizar una suave liberacién de la

oclusion. 88

B) Subluxacién
Se recomienda dieta banda durante dos semanas, liberando la oclusién con
el diente antagonista. No es necesaria la ferulizacion sélo que exista gran
movilidad para mayor comodidad del paciente, conociendo que la férula no

mejora el pronéstico del tratamiento.®

¥ 1b. p. 108
% Ib. p. 146
¥ Ib. p.147
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C) Luxacion intrusiva

Se proponen los siguientes tratamientos:

Reerupcion espontanea. Los dientes inmaduros tienen gran
potencial de erupcion y posibilidad de revascularizarse, 1o que
suele ocurrir en dos o tres meses. En los dientes con apices
cerrados la posibilidad de reerupcion es baja.

Reposicion ortodoncica. Para algunos autores se considera la
mejor solucién., se puede realizar con aparatologia fija o
removible. Si la intrusion es importante estando el diente
cubierto por tejido gingival, habra de realizarse un abordaje
quirargico para fijar el dispositivo de ortodoncia.

Reposicidon quirdrgica inmediata. Consiste en la extrusion del
diente con férceps, previa luxaciéon marginal alineandolo con los
adyacentes y estabilizando con férula, de seis a ocho

semanas.®

D) Luxacioén extrusiva

Posicionar el diente por presion digital, también puede utilizarse una guia

haciéndole morder al nifio un rodete de cera o silicon. El diente debe ser

ferulizado durante tres semanas.®*

E) Luxacién lateral

En la mayoria de las luxaciones laterales, la corona del diente se desplaza

en direccion palatina por lo que el apice lo hace hacia vestibular llegando a

romper la tabla 6sea externa. Hay que desimpactar el diente de la lamina

cortical, desplazandolo primero el sentido coronal y luego en sentido apical,

% |p. p.161
*'Ib. p.155
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aplicando presion digital sobre la cara palatina, al mismo tiempo que con otro
dedo se presiona a nivel del apice.

Se puede ferulizar directamente o con una mordida de cera o silicon para
mantener el diente en su sitio. La férula debe permanecer por un periodo de

tres semanas, hasta que ya no exista movilidad anormal.*

F) Avulsion

El tratamiento de la avulsion es el reimplante pero el éxito dependera de las
condiciones clinicas especificas de cada caso. El objetivo es evitar o
disminuir los efectos sobre el ligamento periodontal o la pulpa, se pueden
agravar segun el tiempo o condiciones en que el diente esté fuera de la boca.
Si se consideran seguras las complicaciones hay que instaurar medidas que
frenen el proceso de reabsorcion.

En los dientes inmaduros hay que estimular; en los de apice cerrado o
inmaduros que no ocurre, es necesario eliminar la posible infeccién del
conducto radicular. Los factores clinicos a tener en cuenta son: tiempo que
lleve el diente fuera de la boca, estado de ligamento periodontal (medio de
conservacién) y grado de desarrollo radicular.”® En el caso de dientes

temporales no se recomienda el reimplante. **

2. pp.156,157
% |b. p 166
*Ib. p 291
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EFECTOS DE LOS TRAUMATISMOS

5.1 EVOLUCION DESFAVORABLE DE LAS LESIONES
TRAUMATICAS.

Hiperemia pulpar.

Los traumatismos, incluso los menos importantes, causan hiperemia de la
pulpa. Respecto a este problema, Box ha observado, que la hiperemia puede
producir infarto y necrosis en la pulpa. Si aplicamos una luz sobre la
superficie bucal del diente lesionado, se observa una coloracion rojiza. Este
cambio de coloracion persiste durante varias semanas después del accidente

y es indicativo de un mal pronéstico.®

Hemorragia interna.

La hiperemia y el aumento de la presion pueden causar ruptura de los
capilares y extravasacion de pigmento. La sangre extravasada se puede
reabsorber antes de alcanzar lo tabulos de dentina, en cuyo caso apenas

existe modificacién de la coloracién, que es temporal.*

Esta modificacion de la coloracién es evidente al cabo de 2-3 semanas
después del traumatismo y, aunque la reaccion es reversible hasta cierto
punto, la corona del diente lesionado retiene el color durante un periodo

indefinido de tiempo. En estos casos es posible que la pulpa mantenga su

% Barberia. p. 308
% |b.
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vitalidad. Sin embargo, cuando el cambio de la coloracion se produce
después de meses o afios del accidente, es un indicativo de necrosis

pulpar.®’

Obliteracion del conducto pulpar.

Es una afeccidbn degenerativa que con cierta frecuencia se observa y
consiste en la obstruccion de la cdmara y/o conducto pulpar, que va a dar
lugar a que la corona de estos dientes presente una coloracién amarillo

opaca.

En la segunda denticion casi siempre persiste un conducto delgado
con restos pulpares y se pude realizar con éxito el tratamiento de conductos,
aunque otros clinicos aconsejan Unicamente el control periddico, realizando
el tratamiento de conductos cuando aparezcan signos radiograficos

periapicales.
No ocurre asi en la denticién temporal, pues, se ha comprobado que

con la resorcion fisiologica no se altera, los dientes con obliteraciéon no se

tratan.%®

Resorcion interna.

El proceso destructivo puede evolucionar con rapidez, provoca la perforacion

de la raiz o de la corona en pocas semanas.*
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En la resorcién radicular interna inflamatoria se observa
histol6égicamente la transformacion del tejido pulpar por tejido de granulacion
con células gigantes. Mientras que en la resorcion por sustituciéon se
caracteriza histologicamente porque hay metaplasia de pulpa normal a

hueso poroso.*®

Resorcion periférica (externa) de la raiz.

Los traumatismos con lesion de las estructuras periodontales pueden causar
la resorcion periférica de la raiz. El proceso se inicia desde afuera, sin afectar
necesariamente la pulpa. Por lo general, la resorcion evoluciona hasta que
se han destruido extensas areas de la raiz. En casos excepcionales es
posible interrumpir la resorcién, lo que permite conservar el diente. La
resorcion periférica de la raiz es méas frecuente en traumatismos graves en

los que se producen desplazamientos del diente.***

Necrosis pulpar.

Los golpes fuertes con desplazamientos del diente suelen producir necrosis
pulpar. En golpe puede ser la causa de la ruptura de los vasos sanguineos
apicales y provocar la autolisis y necrosis de la pulpa. En los traumatismos
menos graves, la hiperemia y el enlentecimiento del flujo sanguineo en el
tejido pulpar dan lugar a necrosis de la pulpa. En algunos casos, ésta no se
produce hasta varios meses después del traumatismo. Los dientes con
necrosis pulpar debido a traumatismos suelen ser asintométicos y la

radiografia es normal. %2

100 b
101 [

192 | p. 308
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Anquilosis.

Este trastorno esta producido por la lesion de la membrana periodontal con
inflamacion subsiguiente. El resultado es la formacion de areas de resorciéon

irregular en la superficie periférica de la raiz.

La diferencia entre el plano incisal del diente anquilosado y de los
dientes adyacentes constituye la evidencia clinica de la anquilosis. Estos
altimos contindan el proceso de erupcién normal mientras que el diente
anquilosado permanece fijo con relacién con las estructuras adyacentes.
Ante la evidencia de que el diente temporal anterior anquilosado esta
provocando el retraso en la erupcion de su sucesor; se recomienda su
eliminacién. Cuando la anquilosis del diente permanente se produce durante
el proceso de erupcion activa, es evidente la discrepancia entre la posicion
de este diente y de los adyacentes. Los dientes no lesionados erupcionaran
de manera natural, y pueden dirigirse medialmente con disminucion de la
longitud del arco. Por lo tanto es necesaria la extraccion del diente

anquilosado.®

5.2 EFECTOS DEL TRAUMATISMO SOBRE LOS GERMENES
DE LOS DIENTES PERMANENTES EL DESARROLLO.

El traumatismo en la denticion temporal causa alteracién en el diente de la
segunda denticion en desarrollo. El tipo y grado de alteraciéon dependen de
factores como los siguientes:

e Tipo de traumatismo y capacidad de producir lesion sobre estructuras

vecinas.

1% 1. p. 310

42



¢ Intensidad y direccion de la fuerza sobre el diente temporal.

e Longitud de la raiz del diente temporal.

e Grado de desarrollo del diente de la segunda denticion.

Pero debe tenerse en cuenta que las consecuencias dependen de la

interrelacién de estos factores y no de uno aisladamente.**

Debido a la estrecha relacion entre los dientes temporales y los gérmenes
de los permanentes, éstos pueden sufrir alteraciones durante su formacion,
gue pueden derivarse del desplazamiento del diente temporal y del impacto
sobre el permanente. Los traumatismos en la denticion temporal pueden
repercutir sobre la anatomia de los dientes definitivos debido a la estrecha
proximidad entre ambas denticiones y a la relacion anatomica entre los

apices de los primarios y los gérmenes de sus sucesores.

El tipo de lesion en la denticion temporal va a determinar el grado de
alteracion en el desarrollo de la pieza permanente, de tal forma que la
subluxacion y luxacidn extrusiva representan el menor riesgo de lesion,
mientras que los traumatismos que van a condicionar con mayor frecuencia

trastornos en el desarrollo dentario son la luxacion intrusiva y la avulsion.**®

Tomadas de Garcia, C. Traumatologia oral en Odontopediatria. Diagndstico vy
tratamiento integral. . Ed. Ergon. 2003. Majadahonda, Madrid. p. 306

04 1p, 311
105 |b

43



Las infecciones desarrolladas sobre un diente primario con resultado
de necrosis pulpar, los focos periapicales, las situaciones iatrogénicas por
sobreinstrumentacién de conductos radiculares o las técnicas quirargicas

orales, pueden dar lugar a alteraciones en la mineralizacion y morfologia

dental. %

Las lesiones de los dientes en desarrollo que con mas frecuencia

aparecen se pueden clasificar de la siguiente manera:

Alteraciones de la corona.
e Decoloracion (Hipomaduracion)
e Hipocalcificacion.

e Hipoplasia.

Alteraciones de coronay raiz.

e Dilaceracion.

Alteraciones de la raiz.

e Angulacion radicular.
e Dilaceracion radicular.

e Interrupcion en la formacion de la raiz.

Alteraciones en la erupcion.

e Erupcion ectopica.

Obstaculos en la erupcion.*®’

106 [
97 b, p.312
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CASO CLINICO

En cualquier situacion de urgencia, proporcionar la atencion necesaria nos
llevara a obtener un resultado satisfactorio a largo plazo dependiendo de que
el tratamiento inicial sea lo mas inmediato y orientado posible.

Todo paciente con traumatismo dental debe ser tratado como un caso
de urgencia, no so6lo para aliviar el dolor sino para mejorar el pronéstico. Si
comparamos las lesiones dentales con otros tipos de traumatismos, las
dentales tal vez no parezcan tan graves, sin embargo debemos realizar
siempre una historia detallada de forma sistematica, asi como una
exploracion clinica y radiografica minuciosa que nos conduzca a un
diagnostico correcto y por lo tanto, a una planificacién acertada del

tratamiento. 1%

“En un traumatismo orofacial, la mayoria de los autores coinciden en
la importancia de realizar una breve exploraciéon neurolégica que descarte

posibles alteraciones a este nivel.” 1%

La anamnesis también nos orientara a la existencia de fracturas, como
son las alteraciones de la oclusién, o de la masticacion, falta de sensibilidad,
dolor articular, trismus; por lo que palparemos con detalle las estructuras
0seas, observando la existencia de dolor durante la palpacién, movilidad de

los maxilares y discrepancia en los bordes marginales orbitarios.**°

En la exploracion intraoral evaluaremos si existen lesiones en la

lengua, paladar, frenillo y encia, asi como anomalias en la oclusion;

1% Garcfa, C. Ob cit. p. 35.
199 1h p. 38
110 Ib
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continuando con un examen minucioso de las coronas de los dientes,

exploracién de la movilidad dentaria y reacciones a estimulos térmicos.***

El examen radiografico nos aporta informacion para confirmar nuestro
diagnéstico inicial y poder establecer el tratamiento correcto, permitiéndonos

observar superficies dentales no accesibles a la exploracion clinica.**?

El caso que nos ocupa es un nifio de 3 afios de edad, se presenta a la
clinica periférica de la Facultad de Odontologia, UNAM “Dr. Victor Diaz
Pliego” en Azcapotzalco, por un trauma orofacial.

La madre reporta que el nifio se cayd la noche anterior como a las 10:00
p.m. y al subir las escaleras de una resbaladilla en un parque cercano a su
casa, cae golpeandose en el menton contra las escaleras, y posteriormente

en los dientes con una piedra al caer al piso.

Antes de llegar a la clinica periférica, la madre acudié al Hospital de
Traumatologia de Lomas Verdes, donde después de esperar varias horas no
le brindaron el servicio por no haber Cirujano Dentista de guardia. Se dirigen
a la Cruz Roja de Naucalpan, donde tampoco le brindan el servicio por la
misma razén y la remiten al Hospital Pediatrico de Legaria; ahi le toman una
radiografia lateral de craneo y anteropostrerior, le reposicionan los dientes, e
intentan ferulizar con un apdsito quirdrgico y nuevamente la remiten a la
clinica periférica de Azcapotzalco. El paciente llega a la clinica 14 horas

después del incidente.

111
Ib. p.p. 38,39.
Y2 b, p. 41.
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Al realizar la exploracion neurolégica no reporté pérdida de la
conciencia, amnesia, dificultad para hablar, letargia, otorragia, falta de
coordinacion motora, vomitos, nauseas, cefaleas o alteraciones visuales.

En el examen extraoral se observé abrasion y edema en el mentén,
contornos 0seos y movilidad normales, sin crepitaciones; tampoco se
observo asimetria facial, sin dolor articular, ni desviacién y disminucién de la

apertura o cierre de la mandibula.

Con el examen intraoral se observo laceracion de la mucosa del labio
inferior. Al retirarle el apdsito se observan lesiones, donde no se habia
realizado la previa limpieza de la zona, antes de colocar el apésito. Después
de la limpieza es evidente la recesion gingival en la zona anterior superior,
fractura de la tabla Osea vestibular y palatina de los incisivos centrales

superiores y movilidad de los incisivos superiores de tercer grado.
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Diagnostico radiografico: Se observa luxacion lateral, hacia palatino de
los incisivos superiores con fractura de la tabla 6ésea vestibular y palatina de

la zona.
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Tratamiento: Extraccibn de los 4 incisivos superiores, con
regularizaciéon del proceso alveolar para poder afrontar los bordes de la encia
y sutura con puntos separados. Las lesiones de tejidos blandos son muy
frecuentes en los traumatismos orofaciales, las cuales mantendremos en
observacion solo con tratamiento paliativo. Las heridas intrabucales

superficiales cicatrizan también sin tratamiento, en la mayoria de los casos.

Indicaciones postoperatorias: Aplicarle inmediatamente vacuna

antitetanica, ya que no contaba con la inmunizacion.
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Analgésicos.
e Neo-melubrina ( metamizol sodico). Jarabe. Tomar una cucharada

cada 8 horas.

Antibidticoterapia:
e Dalacin C (clindamicina). Suspensién pediatrica.

Tomar una cucharada cada 8 horas durante 10 dias.

Discusion.

Este caso muestra el manejo de un traumatismo orofacial, donde
afortunadamente no corria riesgo la vida del paciente, sin embargo, el estado
emocional tanto de la madre como del paciente se encontraban alterados por

la tardanza en la atencion del trauma.

La instituciones de salud que brinden servicios de urgencia deben
contar con profesionales en el area que puedan resolver de manera agil y
rapida las urgencias producidas por traumatismos, ya que son causa
frecuente de consulta.

El nivel socioecondmico del paciente funge como un elemento

importante para la rapidez en atencidén de estos casos.
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CONCLUSIONES

Es de vital importancia el conocer el manejo de urgencias en traumatismos,
ya que el clinico se enfrenta diariamente a situaciones subitas a las que no
se espera; sin embargo, un buen diagnostico ayudado de la historia clinica y

auxiliares conllevan a mejorar el pronéstico y al éxito del tratamiento.

El paciente pediatrico requiere una atencién especial ya que el estado
psicoldgico y fisico se encuentran alterados aunados a la preocupacion de

los responsables del paciente.

Se pone hincapié en que la atencion médica sea prioridad ante la atenciéon
dental. En caso de que el paciente lo requiera debe ser remitido de inmediato
con especialistas en el ramo (neurdlogo, cirugia maxilofacial,

otorrinolaringélogo, cirujano plastico entre otros.)

La importancia en que los padres reciban la orientacion adecuada para la
prevencion y atencion en los traumatismos que puedan llegar a ocurrir, es de
gran ayuda para el C.D. porque un mal manejo de las estructuras anatémicas
(p.ej. dientes avulsionados, fracturas faciales, fracturas dentales) puede
complicar el tratamiento de urgencia y definitivo al colocar dispositivos 0

medicamentos que no son los adecuados en dichas estructuras.

El prondstico va a estar dado por la combinacién de los elementos antes
mencionados, sin dejar a un lado la posibilidad del fracaso del tratamiento.

La negligencia e incapacidad de otros profesionales pueden provocar dafos

irreparables en el paciente, por lo tanto; la preparacion del C.D. en estos

casos puede evitar o disminuir dafios a largo plazo en el paciente.

o1



Con frecuencia se subestiman los traumatismos en denticién primaria; pero,
no se debe olvidar la estrecha relacion que existe con los gérmenes de la
segunda denticion, los cuales pueden ser afectados de diferente manera

dependiendo de la etapa de formacion en que se encuentren.

Es importante la necesidad de continuar con el monitoreo de los
traumatismos, pues a futuro pudiera requerir atencién en caso de secuela,
principalmente en los dientes de la primera denticién, ya que el dafio pudo
haberse extendido a los dientes de la segunda denticion y esto se conocera

con registros radiograficos o al momento de la erupcion.
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